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ことが可能であることが示唆されている(薬事衛生研究会, 2016)(Kato et al., 2016)。これらの
薬剤の特長としては、画期的な作用メカニズムに加えて既存治療から大きく改善された効
果・安全性があげられる。しかし先述のように高い薬価が短所となる。厚生労働省が報告し
た 2015 年度の「医療費の動向」によると、2015 年度の医療費は 41.5 兆円で前年比 3.8%増
であり、その伸びの主因となったのが、対前年比 248.1％増であった抗ウイルス剤であり、
このタイミングにハーボニーが発売されたことから、高薬価の薬剤が如何に医療費総額に
影響を与えるか、理解することができる(日本医師会, no date)。 
このように、高齢化・高薬価の薬剤の増加が原因で、医療費が増加することが懸念され
るため、何らかの方法で医療費を削減することが必要である。医療費の削減のためには大き
く分けて 2 つのアプローチが考えられる。1 つ目のアプローチは薬剤の価格を下げる方法で
ある。厚生労働省中央社会保険医療協議会（中医協）は、費用対効果評価専門部会を設置し、




















































本論文は 4 章からなる。2 章では参考にした Levy(2014)モデルを詳述したのち、そこに






第１節 Levy モデル 





𝑈𝑖 = ℎ𝑖 ∙ log(𝑐 − 𝑃𝑖)  
と表される。Levy(2014)では 2 つの状態𝑖 = 𝑂または𝑖 = 𝐴の一方を患者が選択することを想
定し、薬剤 A による治療を選好する患者が受け取る余剰と製薬企業が受け取る利潤を計算
した。 
状態 O (𝑖 = 𝑂)では薬剤の投与がなく𝑃𝑂 = 0であるので、𝑈𝑂は 
𝑈𝑂 = ℎ𝑂 ∙ log(𝑐 − 𝑃𝑂) = ℎ𝑂 ∙ (𝑐)  
のように表される。 
状態 A (𝑖 = 𝐴)では薬剤費𝑃𝐴 > 0 であり、このときの効用𝑈𝐴は 




における状態 O と状態 A の効用は等しいので、 
ℎ𝑂 ∙ log ?̂?𝑂𝐴 = ℎ𝐴 ∙ log (?̂?𝑂𝐴 − 𝑃𝐴) 
となり、これを𝑃𝐴について解くと、 
𝑃𝐴 = ?̂?𝑂𝐴 − ?̂?𝑂𝐴
ℎ𝑂











𝑃𝐴 = ?̂?𝑂𝐴 − ?̂?𝑂𝐴






𝑁𝐴 = ∫ 𝑓(𝑐)
∞
?̂?𝑂𝐴




𝑅𝐴 = 𝑃𝐴 ∙ 𝑁𝐴 = 𝑃𝐴 ∙ ∫ 𝑓(𝑐)
∞
?̂?𝑂𝐴
𝑑𝑐 (Eq. 6) 
のように表される。 
次に、消費者余剰を考慮する。𝑖 = 𝑂の状態から𝑖 = 𝐴の状態への移行を検討する場合の支
払許容額（Willingness to pay 以下、WTP)を𝑊𝑇𝑃𝑂𝐴と定義すると、(Eq. 4)は消費支出𝑐の患者
の𝑊𝑇𝑃𝑂𝐴 が 
𝑊𝑇𝑃𝑂𝐴 = 𝑐 − 𝑐
𝐻𝑂𝐴  (Eq. 7) 
で表されることも示している。すなわち、消費支出𝑐である患者は薬剤 A に対して、𝑊𝑇𝑃𝑂𝐴




𝐶𝑆𝐴 = ∫ 𝑓(𝑐) ∙ (𝑊𝑇𝑃𝑂𝐴 − 𝑃𝐴)
∞
𝑐?̂?𝐴
𝑑𝑐 = ∫ 𝑓(𝑐) ∙ (𝑐 − 𝑐𝐻𝑂𝐴 − 𝑃𝐴)
∞
𝑐?̂?𝐴
𝑑𝑐 (Eq. 8) 
のように計算できる。 
ここで所得分布がパレート分布に従うと仮定すれば、𝑓(𝑐)は 
𝑓(𝑐) = 𝑍𝑐−(1+𝛼)  (𝑐 > 𝑐𝑚𝑖𝑛)  (Eq. 9) 
𝑍は正の定数、𝑐𝑚𝑖𝑛は最低支出、𝛼はパレート指数 




𝑁𝐴 = ∫ 𝑓(𝑐)
∞
?̂?𝑂𝐴

































 𝐻𝑂𝐴 − 𝛼
 ∙  ?̂?𝑂𝐴
𝐻𝑂𝐴−𝛼) 
のように明示的に表すことができる。 









薬価の自己負担率が𝛽(0 <  𝛽 < 1)であるときの閾値の消費支出を?̂?𝑂𝐴(𝛽)とすると、(Eq. 
4)において記述した薬価と閾値の消費支出の関係は、 
𝛽𝑃𝐴 = ?̂?𝑂𝐴(𝛽) − ?̂?𝑂𝐴(𝛽)
















𝐶𝑆𝐴(𝛽) = ∫ 𝑓(𝑐) ∙ (𝑊𝑇𝑃𝑂𝐴 − 𝛽𝑃𝐴)
∞
𝑐?̂?𝐴(𝛽)










𝐺𝐴(𝛽) = (1 − 𝛽)𝑃𝐴 ∙ 𝑁𝐴(𝛽) = (1 − 𝛽)𝑃𝐴 ∫ 𝑓(𝑐)
∞
?̂?𝑂𝐴(𝛽)
 (Eq. 13) 
のように表される。 
社会余剰𝑆𝐴(𝛽)は企業の利潤と消費者余剰の和から政府支出を引いたものなので、 
𝑆𝐴(𝛽) =  𝑅𝐴(𝛽) + 𝐶𝑆𝐴(𝛽) − 𝐺𝐴(𝛽)  
で計算できる。 
ここで、所得分布がパレート分布に従うと仮定すれば、𝑓(𝑐)は(Eq. 9)のように表され、こ
れを(Eq. 10)-(Eq. 13)に代入すると、薬剤 A を選択する患者の数𝑁𝐴(𝛽)、薬剤 A を発売してい
る製薬企業の利潤𝑅𝐴(𝛽)、消費者余剰𝐶𝑆𝐴(𝛽)、政府支出𝐺𝐴(𝛽)はそれぞれ、 




















𝐶𝑆𝐴( 𝛽) = 𝑍 ∫ 𝑐



























第３節 2 剤モデルへの拡張 
前述のように、実際の医薬品市場では複数の企業が競合している。患者の目線に立てば、
無治療である状態、薬剤 A を使用する状態、薬剤 B を使用する状態のいずれかひとつを選
択している。ここで、薬剤 A は薬剤 B と比べ、安価であり、効果もやや劣るものとし、薬
剤 B は高価だが優れた効果があるものとする。 




Fig. 1 2 剤モデルにおける薬価、薬効の関係性とそれぞれの効用関数 
 
状態𝑖 = 𝑂と状態𝑖 = 𝐴の選択を考慮するとき、薬価の自己負担率が𝛽であるときの閾値の
消費支出を?̂?𝑂𝐴(𝛽)とすると、 
ℎ𝑂 ∙ log ?̂?𝑂𝐴(𝛽) = ℎ𝐴 ∙ log (?̂?𝑂𝐴(𝛽) − 𝛽𝑃𝐴) 
となり、これを𝛽𝑃𝐴について解くと、 
𝛽𝑃𝐴 = ?̂?𝑂𝐴(𝛽) − ?̂?𝑂𝐴(𝛽)
ℎ𝑂






(0 < ℎ𝑂 < ℎ𝐴 < 1)  
と置き、(Eq. 14)に代入すると、薬価の自己負担率が𝛽であるときの閾値の消費支出?̂?𝑂𝐴(𝛽)と
薬価𝑃𝐴との関係性は、 
𝛽𝑃𝐴 = ?̂?𝑂𝐴(𝛽) − ?̂?𝑂𝐴(𝛽)
𝐻𝑂𝐴  (0 < 𝐻𝑂𝐴 < 1)  
のように表される。同様に状態𝑖 = 𝑂と状態𝑖 = 𝐵の選択を考慮するとき、薬価の自己負担率
が𝛽であるときの閾値の消費支出を?̂?𝑂𝐵(𝛽)とすると、 
ℎ𝑂 ∙ log ?̂?𝑂𝐵(𝛽) = ℎ𝐵 ∙ log (?̂?𝑂𝐵(𝛽) − 𝛽𝑃𝐵) 
となり、これを𝑃𝐵について解くと、 
𝛽𝑃𝐵 = ?̂?𝑂𝐵(𝛽) − ?̂?𝑂𝐵(𝛽)
ℎ𝑂






(0 < ℎ𝑂 < ℎ𝐵 < 1)  
と置き(Eq. 15)に代入すると、薬価の自己負担率が𝜷であるときの閾値の消費支出?̂?𝑶𝑩(𝜷)と
薬価𝑷𝑩との関係性は、 
𝛽𝑃𝐵 = ?̂?𝑂𝐵(𝛽) − ?̂?𝑂𝐵(𝛽)
𝐻𝑂𝐵  (0 < 𝐻𝑂𝐵 < 1)  
のように表される。状態𝑖 = 𝐴と状態𝑖 = 𝐵の選択を考慮するとき、薬価の自己負担率が𝛽で
あるときの閾値の消費支出を?̂?𝐴𝐵(𝛽)とすると、 




𝛽𝑃𝐵 = ?̂?𝐴𝐵(𝛽) − (?̂?𝐴𝐵(𝛽) − 𝛽𝑃𝐴)
ℎ𝐴






(0 < ℎ𝐴 < ℎ𝐵 < 1)  
と置き、(Eq. 16)に代入すると、薬価の自己負担率が𝛽であるときの閾値の消費支出?̂?𝐴𝐵(𝛽)と
薬価𝑃𝐴および𝑃𝐵との関係性は、 
𝛽𝑃𝐵 = ?̂?𝐴𝐵(𝛽) − (?̂?𝐴𝐵(𝛽) − 𝛽𝑃𝐴)
𝐻𝐴𝐵  (0 < 𝐻𝐴𝐵 < 1)  
のように表される。このとき、?̂?𝑂𝐴(𝛽) < ?̂?𝑂𝐵(𝛽) < ?̂?𝐴𝐵(𝛽)と仮定して、患者の効用を消費支
出ごとに検討すると、 
のように表される。 
したがって、?̂?𝑂𝐴(𝛽)では状態𝑖 = 𝑂と状態𝑖 = 𝐴の選択が、?̂?𝐴𝐵(𝛽)では状態𝑖 = 𝐴と状態𝑖 =
𝐵の選択がなされている。状態𝑖を選択する患者の数を𝑁𝑖(𝛽)とおくと、 
















































𝑅𝑖 (𝛽) =  𝑁𝑖(𝛽) ∙ 𝑃𝑖  
で計算可能である。 
次に、消費者余剰について検討する。消費者余剰は、製品を購入した場合と購入しない
場合の均衡を意図して定義される(Okuno, 2008)。したがって、現在検討している 3 つの状態
を考慮する場合も、(Eq. 8)と同様に薬剤を購入しない状態𝑖 = 𝑂を基準に計算する。ここで、
日本におけるパレート指数は、1 より大きいと仮定する(所得格差と株価の不都合な真実 | 
The Capital Tribune Japan, no date)。状態𝑖がもたらす消費者余剰を𝐶𝑆𝑖(𝛽)と定義すると、
𝐶𝑆𝑂(𝛽)、𝐶𝑆𝐴(𝛽)、𝐶𝑆𝐵(𝛽)はそれぞれ、 
𝐶𝑆𝑂(𝛽) = 0 
max {𝑈𝑂, 𝑈𝐴, 𝑈𝐵} = {
𝑈𝑂 (𝑐 < ?̂?𝑂𝐴(𝛽))
𝑈𝐴 (?̂?𝑂𝐴(𝛽) ≤ 𝑐 < ?̂?𝐴𝐵(𝛽))




𝐶𝑆𝐴(𝛽) = 𝑍 ∫ 𝑐
−(1+𝛼) ∙ (𝑊𝑇𝑃𝑂𝐴 − 𝛽𝑃𝐴) 𝑑𝑐
𝑐?̂?𝐵(𝛽)
𝑐?̂?𝐴(𝛽)





























𝐶𝑆𝐵(𝛽) =  𝑍 ∫ 𝑐
−(1+𝛼) ∙ (𝑊𝑇𝑃𝑂𝐵 − 𝛽𝑃𝐵) 𝑑𝑐
∞
𝑐?̂?𝐵(𝛽)




























𝐺𝑖(𝛽) = 𝑁𝑖(𝛽) ∙ (1 − 𝛽)𝑃𝑖  
となり、状態𝑖がもたらす社会余剰𝑆𝑖(𝛽)は、 
𝑆𝑖(𝛽) = 𝑅𝑖(𝛽) + 𝐶𝑆𝑖(𝛽) − 𝐺𝑖(𝛽)  
で計算できる。 
以上、Levy モデルを拡張し、自己負担率や政府支出、社会余剰を考慮可能な 2 剤検討モ
デルとした。 
 





(Levy and Nir, 2012)において、ℎ𝑂、ℎ𝐴、ℎ𝐵の指標として、生活の質（Quality of Life; QOL）
や質調整生存年数（Quality Adjusted Life Years; QALY）が使用可能であると言及されている。
C 型肝炎は症状が乏しく薬価が高いため、費用対効果分析の研究対象になりやすく、QOL 評















本節では C 型肝炎患者の消費支出分布を作成する。ただし、45 歳以下の C 型肝炎はほと
んどいないので、ここでは 45 歳以上の C 型肝炎患者のみについて検討することとし、45-
64 歳と 65 歳以上の 2 つの集団に分けて検討した。以下にその方法を示す。 
厚生労働省の政府統計によれば、平成 27 年の我が国の所得金額階層別・世帯数は Fig. 2
の通りである。そこで、これより所得金額を消費支出とみなすことにする。Fig. 2 は全ての
年齢に対する所得金額の分布である。そこで、この分布を 45-64 歳及び 65 歳以上の平均消
費支出を使って補正し、２つの年齢グループの消費支出分布として用いることにした。年齢
階級ごとの 1 か月の平均消費支出は Table 1 の通りである。1 年間の消費支出の分布が Fig. 2
の分布と同じであると仮定し、45-64 歳においてほぼ均等に存在すると仮定すると、45-64 歳
の平均の 1 か月の消費支出は、 
351,142 + 377,396 + 341,376 + 309,904
4
= 344,954.5 
のように計算される。したがって、45-64 歳の C 型肝炎患者の、1 年間の平均消費支出は
344954.5 ∗ 12 = 4,139,454である。これと Fig. 2 の平均所得金額との比で、Fig. 2 の収入階
級を補正した。同様に、65 歳以上の C 型肝炎患者の、1 年間の平均消費支出を計算すると、 
(
284,751 + 257,399 + 233,777
3
) ∙ 12 = 3,103,708 
となり、消費支出の階級別の人口構成は Table 2 のように計算された。 
また、(Tanaka et al., 2018)にて我が国の HCV 感染者数が報告された結果によると、2011
年における 64 歳以下の C 型肝炎患者数は 319,000 人、65 歳以上の C 型肝炎 201,600 人であ





Fig. 2 平成 27 年に厚生労働省が調査した所得金額階層別・世帯数 
 (平成 27 年 国民生活基礎調査の概況｜厚生労働省, no date)より引用 
 
Table 1 年齢階級別 1 世帯当たりの 1 か月間の消費支出（単位は円） 
 (平成 27年 国民生活基礎調査の概況｜厚生労働省, no date)より引用 
平  均 45～49 50～54 55～59 60～64 65～69 70～74 75 歳~ 








Table 2 45-64 歳、65 歳以上における消費支出の階級と各階級の人口比率 
45-64 歳の消費支出階級（万円） 65 歳以上の消費支出階級（万円） 人口比率 (%) 
0~76.4 0~57.3 6.4% 
76.4~152.8 57.3~114.5 13.6% 
152.8~229.2 114.5~171.8 14.0% 
229.2~305.6 171.8~229.1 13.1% 
305.6~381.9 229.1~286.4 9.8% 
381.9~458.3 286.4~343.6 8.8% 
458.3~534.7 343.6~400.9 7.3% 
534.7~611.1 400.9~458.2 6.3% 
611.1~687.5 458.2~515.5 4.7% 
687.5~763.9 515.5~572.7 3.9% 
763.9~840.3 572.7~630 2.8% 
840.3~916.7 630~687.3 2.4% 
916.7~993 687.3~744.6 1.5% 
993~1069.4 744.6~801.8 1.3% 
1069.4~1145.8 801.8~859.1 1.1% 
1145.8~1222.2 859.1~916.4 0.8% 
1222.2~1298.6 916.4~973.7 0.5% 
1298.6~1375 973.7~1030.9 0.4% 
1375~1451.4 1030.9~1088.2 0.3% 
1451.4~1527.8 1088.2~1145.5 0.1% 








がある(Virabhak et al., 2016)。それぞれの薬価は、各薬剤の発売当時のものを採用した。具体
的には、ダクルインザ錠は 1 錠あたり 9,186.00 円、スンベプラプセルは 1 カプセルあたり
3,280.70 円/T、ヴィキラックス配合錠は 1 錠あたり 26,801.20 円とした。用法・用量はそれ
ぞれの添付文書に準じ、薬剤 A としてダクルインザを 1 日 1 回 1 錠、スンベプラを 1 日 2
回 1 錠 24 週間投与、薬剤 B としてヴィキラックスを 1 日 1 回 2 錠 12 週間投与とする(ダク
ルインザ錠 60mg 添付文書. 第 11 版, 2017)(スンベプラカプセル 100mg 添付文書. 第 12 版, 
2017)(ヴィキラックス配合錠添付文書. 第 7 版, 2017)。この条件で、治療に必要な総薬剤費
を𝑃𝐴、𝑃𝐵とおくと、𝑃𝐴、𝑃𝐵はそれぞれ 
𝑃𝐴 = 9,186.00 × 7 × 24 + 3,280.70 × 2 × 7 × 24 = 2,645,328 
𝑃𝐵 = 26,801.20 × 2 × 7 × 12 = 4,502,602 
のように計算できる。 
また、Virabhak(2016)におけるモデルは過去に抗ウイルス療法を受けたことがない患者と、
受けたことがある患者に分け、それぞれに適用することにした(Virabhak et al., 2016)。 
過去に抗ウイルス療法を受けたことがない患者の状態を𝑗 = 𝜈、過去に一度でも抗ウイル
ス療法を受けたことがある患者の状態を𝑗 = 𝜀と定義し、状態𝑖, 𝑗のときの健康状態をℎ𝑖𝑗とす
る。以上、薬剤の価格𝑃𝑖と、健康状態ℎ𝑖𝑗をまとめると、Fig. 3 のようになる。 
 
 
Fig. 3 C 型肝炎における 2 剤モデルの文字の定義（健康状態の変数として QALY を
Virabhak(2016)から引用） 
 
3 つの状態の患者における効用と消費支出の関係を𝛽 = 0.3と𝛽 = 1および𝑗 = 𝜈と𝑗 = 𝜀に
対してグラフで表すと、Fig. 4 のようになる。Fig. 4 より、過去の治療歴𝑗や自己負担率𝛽に
かかわらず、?̂?𝑂𝐴𝑗(𝛽) < ?̂?𝑂𝐵𝑗(𝛽) < ?̂?𝐴𝐵𝑗(𝛽)であり、消費支出が?̂?𝑂𝐴𝑗(𝛽)未満の患者は無治療、
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として𝛽 = 1の治療歴のない患者(𝑗 = 𝜈)における、年齢毎・消費支出階級ごとのこれらのパ




Table 3  𝛽 = 1の治療歴のない患者(𝑗 = 𝜈)における、年齢毎・消費支出階級ごとの各パラメータの計算結果 
年齢 階級  ?̂?𝑶𝑨𝝂(𝟏)   ?̂?𝑨𝑩𝝂(𝟏) 𝑵𝑨𝝂(𝟏) 𝑵𝑩𝝂(𝟏) 𝑹𝑨𝝂(𝟏) 𝑹𝑩𝝂(𝟏) 𝑪𝑺𝑨𝝂(𝟏) 𝑪𝑺𝑩𝝂(𝟏) 𝑮𝑨𝝂(𝟏) 𝑮𝑩𝝂(𝟏) 𝑺𝑨𝝂(𝟏) 𝑺𝑩𝝂(𝟏) 
45-64 0-0.76  2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
45-64 0.76-1.53 2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
45-64 1.53-2.29 2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
45-64 2.29-3.06 2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
45-64 3.06-3.82 2.68 7.09 31.2 0.0 82,616.24 0.00 11,428.76 0.00 0.00 0.00 94,045.00 0.00 
45-64 3.82-4.58 2.68 7.09 28.0 0.0 74,185.58 0.00 31,442.67 0.00 0.00 0.00 105,628.25 0.00 
45-64 4.58-5.35 2.68 7.09 23.3 0.0 61,540.91 0.00 43,686.49 0.00 0.00 0.00 105,227.40 0.00 
45-64 5.35-6.11 2.68 7.09 20.1 0.0 53,110.25 0.00 52,900.19 0.00 0.00 0.00 106,010.44 0.00 
45-64 6.11-6.88 2.68 7.09 15.0 0.0 39,621.72 0.00 50,807.63 0.00 0.00 0.00 90,429.35 0.00 
45-64 6.88-7.64 2.68 7.09 12.4 0.0 32,878.78 0.00 51,576.25 0.00 0.00 0.00 84,455.03 0.00 
45-64 7.64-8.40 2.68 7.09 0.0 8.9 0.00 40,176.71 0.00 27,466.07 0.00 0.00 0.00 67,642.78 
45-64 8.40-9.17 2.68 7.09 0.0 7.6 0.00 34,435.90 0.00 29,354.13 0.00 0.00 0.00 63,790.03 
45-64 9.17-9.93 2.68 7.09 0.0 4.8 0.00 21,522.44 0.00 21,979.77 0.00 0.00 0.00 43,502.21 
45-64 9.93-10.7 2.68 7.09 0.0 4.1 0.00 18,654.28 0.00 22,196.18 0.00 0.00 0.00 40,850.46 
45-64 10.7-11.5 2.68 7.09 0.0 3.5 0.00 15,781.62 0.00 21,443.01 0.00 0.00 0.00 37,224.63 
45-64 11.5-12.2 2.68 7.09 0.0 2.5 0.00 11,477.13 0.00 17,532.62 0.00 0.00 0.00 29,009.75 
45-64 12.2-13.0 2.68 7.09 0.0 1.6 0.00 7,172.64 0.00 12,168.46 0.00 0.00 0.00 19,341.11 
45-64 13.0-13.8 2.68 7.09 0.0 1.3 0.00 5,740.82 0.00 10,709.04 0.00 0.00 0.00 16,449.86 
45-64 13.8-14.5 2.68 7.09 0.0 1.0 0.00 4,304.49 0.00 8,756.82 0.00 0.00 0.00 13,061.31 
45-64 14.5-15.3 2.68 7.09 0.0 0.3 0.00 1,436.33 0.00 3,164.64 0.00 0.00 0.00 4,600.97 
45-64 15.3- 2.68 7.09 0.0 3.2 0.00 14,349.79 0.00 34,041.07 0.00 0.00 0.00 48,390.86 
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年齢 階級  ?̂?𝑶𝑨𝝂(𝟏)   ?̂?𝑨𝑩𝝂(𝟏) 𝑵𝑨𝝂(𝟏) 𝑵𝑩𝝂(𝟏) 𝑹𝑨𝝂(𝟏) 𝑹𝑩𝝂(𝟏) 𝑪𝑺𝑨𝝂(𝟏) 𝑪𝑺𝑩𝝂(𝟏) 𝑮𝑨𝝂(𝟏) 𝑮𝑩𝝂(𝟏) 𝑺𝑨𝝂(𝟏) 𝑺𝑩𝝂(𝟏) 
≥ 𝟔𝟓 0-0.57 2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
≥ 𝟔𝟓 0.57-1.15 2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
≥ 𝟔𝟓 1.15-1.72 2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
≥ 𝟔𝟓 1.72-2.29 2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
≥ 𝟔𝟓 2.29-2.86 2.68 7.09 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
≥ 𝟔𝟓 2.86-3.44 2.68 7.09 17.7 0.0 46,883.15 0.00 3,118.83 0.00 0.00 0.00 50,001.98 0.00 
≥ 𝟔𝟓 3.44-4.01 2.68 7.09 14.7 0.0 38,891.61 0.00 10,909.19 0.00 0.00 0.00 49,800.80 0.00 
≥ 𝟔𝟓 4.01-4.58 2.68 7.09 12.7 0.0 33,563.92 0.00 16,612.79 0.00 0.00 0.00 50,176.71 0.00 
≥ 𝟔𝟓 4.58-5.16 2.68 7.09 9.5 0.0 25,040.68 0.00 17,766.43 0.00 0.00 0.00 42,807.10 0.00 
≥ 𝟔𝟓 5.16-5.73 2.68 7.09 7.9 0.0 20,779.05 0.00 19,202.29 0.00 0.00 0.00 39,981.34 0.00 
≥ 𝟔𝟓 5.73-6.301 2.68 7.09 5.6 0.0 14,917.01 0.00 16,981.81 0.00 0.00 0.00 31,898.82 0.00 
≥ 𝟔𝟓 6.30-6.87 2.68 7.09 4.8 0.0 12,787.52 0.00 17,303.43 0.00 0.00 0.00 30,090.95 0.00 
≥ 𝟔𝟓 6.87-7.46 2.68 7.09 3.0 0.0 7,991.54 0.00 12,530.16 0.00 0.00 0.00 20,521.70 0.00 
≥ 𝟔𝟓 7.46-8.02 2.68 7.09 0.0 2.6 0.00 11,787.81 0.00 7,555.92 0.00 0.00 0.00 19,343.74 
≥ 𝟔𝟓 8.02-8.59 2.68 7.09 0.0 2.2 0.00 9,973.26 0.00 7,653.12 0.00 0.00 0.00 17,626.38 
≥ 𝟔𝟓 8.59-9.16 2.68 7.09 0.0 1.6 0.00 7,253.69 0.00 6,484.57 0.00 0.00 0.00 13,738.26 
≥ 𝟔𝟓 9.16-9.74 2.68 7.09 0.0 1.0 0.00 4,534.12 0.00 4,627.46 0.00 0.00 0.00 9,161.58 
≥ 𝟔𝟓 9.74-10.3 2.68 7.09 0.0 0.8 0.00 3,629.10 0.00 4,163.36 0.00 0.00 0.00 7,792.46 
≥ 𝟔𝟓 10.3-10.9 2.68 7.09 0.0 0.6 0.00 2,719.57 0.00 3,463.75 0.00 0.00 0.00 6,183.32 
≥ 𝟔𝟓 10.9-11.5 2.68 7.09 0.0 0.2 0.00 905.02 0.00 1,267.29 0.00 0.00 0.00 2,172.32 








Fig. 5 𝛽に応じて変化する治療患者数（A:治療歴なし、B:治療歴あり） 








Fig. 6 𝛽に応じて変化する企業の利潤（A:治療歴なし、B:治療歴あり） 
Fig. 6 では、自己負担率に応じて変化する企業利潤を示している。自己負担率の増加に伴
って、企業の利潤の合計値及び薬剤 B を製造する企業の利潤が一貫して低下している。企
業 A の利潤は逆に自己負担率の増加にともない、増加傾向となるが、自己負担率 0.2 と 0.3
の間でのみ減少傾向がみられ、自己負担率 0.4 以上では自己負担率 0.2 の利潤を超える。自








Fig. 7 𝛽に応じて変化する消費者余剰（A:治療歴なし、B:治療歴あり） 
Fig. 7 では自己負担率に応じて変化する消費者余剰を示している。自己負担率の増加に伴
って、消費者余剰の合計値および薬剤 B による消費者余剰が一貫して低下している。一方、
薬剤 A による消費者余剰は自己負担率の増加に伴い、増加している。自己負担率 0.9 前後





Fig. 8 𝛽に応じて変化する政府支出（A:治療歴なし、B:治療歴あり） 
Fig. 8 では自己負担率に応じて変化する政府支出を示している。薬剤 B に対する政府支
出は自己負担率の増加にともない、一貫して減少していき、𝛽 = 1でゼロとなる。薬剤 A に
対する政府支出は、自己負担率が 0.5 以下では増加傾向であり、0.5 以上の自己負担率にな
ると減少傾向に転じる。低い自己負担率では、政府支出の主要な原因となるのは薬剤 B だ





Fig. 9 𝛽に応じて変化する社会余剰（A:治療歴なし、B:治療歴あり） 
Fig. 9 では自己負担率に応じて変化する社会余剰を示している。自己負担率が増加するに
つれて、社会余剰の合計値および薬剤 B がもたらす社会余剰は低下していき、自己負担率
𝛽 = 1では社会余剰は最少となる。一方、薬剤 A がもたらす社会余剰は自己負担率の増加に
伴い増加し、自己負担率 1 で最大となる。自己負担率が低い範囲では、社会余剰のほとんど
は薬剤 B によって提供されているが、自己負担率が高くなるにつれ、社会余剰の構成比が






療患者数が自己負担率 0.2 において、多かった。そしてその影響を受け、Fig. 9 において自
己負担率 0.2 において社会余剰の低下が鈍化した。この結果から、自己負担率 0.2 が最良で
あること可能性がある。この点について、Table 4 および Table 5 を用いて詳細に考察した。
Table 4 および Table 5 では消費支出階級ごとに選択した状態を記載したが、無治療患者数が












Table 4 本モデルにおける患者の治療選択の詳細（治療歴なし（𝑗 = 𝜈）） 










0.1 0.2 0.3 0.5 0.7 1.0 0.1 0.2 0.3 0.5 0.7 1.0 
0.00 - 0.76 20.4 O O O O O O 0.00 - 0.57 12.9 O O O O O O 
0.76 - 1.53 43.3 A A O O O O 0.57 - 1.15 27.4 A A O O O O 
1.53 - 2.29 44.6 B B A A O O 1.15 - 1.72 28.2 B A A O O O 
2.29 - 3.06 41.7 B B B A A O 1.72 - 2.29 26.4 B B A A O O 
3.06 - 3.82 31.2 B B B A A A 2.29 - 2.86 19.7 B B B A A O 
3.82 - 4.58 28.0 B B B B A A 2.86 - 3.44 17.7 B B B A A A 
4.58 - 5.35 23.3 B B B B A A 3.44 - 4.01 14.7 B B B A A A 
5.35 - 6.11 20.1 B B B B B A 4.01 - 4.58 12.7 B B B B A A 
6.11 - 6.88 15.0 B B B B B A 4.58 - 5.16 9.5 B B B B A A 
6.88 - 7.64 12.4 B B B B B A 5.16 - 5.73 7.9 B B B B B A 
7.64 - 8.40 8.9 B B B B B B 5.73 - 6.30 5.6 B B B B B A 
8.40 - 9.17 7.6 B B B B B B 6.30 - 6.87 4.8 B B B B B A 
9.17 - 9.93 4.8 B B B B B B 6.87 - 7.45 3.0 B B B B B A 
9.93 - 10.69 4.1 B B B B B B 7.45 - 8.02 2.6 B B B B B B 
10.69 - 11.46 3.5 B B B B B B 8.02 - 8.59 2.2 B B B B B B 
11.46 - 12.22 2.5 B B B B B B 8.59 - 9.16 1.6 B B B B B B 
12.22 - 12.99 1.6 B B B B B B 9.16 - 9.74 1.0 B B B B B B 
12.99 - 13.75 1.3 B B B B B B 9.74 - 10.31 0.8 B B B B B B 
13.75 - 14.51 1.0 B B B B B B 10.31 - 10.88 0.6 B B B B B B 
14.51 - 15.28 0.3 B B B B B B 10.88 - 11.46 0.2 B B B B B B 





Table 5 本モデルにおける患者の治療選択の詳細（治療歴あり（𝑗 = 𝜀）） 










0.1 0.2 0.3 0.5 0.7 1.0 0.1 0.2 0.3 0.5 0.7 1.0 
0.00 - 0.76 20.4 O O O O O O 0.00 - 0.57 12.9 O O O O O O 
0.76 - 1.53 43.3 A A O O O O 0.57 - 1.15 27.4 A A O O O O 
1.53 - 2.29 44.6 B B A A O O 1.15 - 1.72 28.2 B A A O O O 
2.29 - 3.06 41.7 B B B A A O 1.72 - 2.29 26.4 B B A A O O 
3.06 - 3.82 31.2 B B B A A A 2.29 - 2.86 19.7 B B B A A O 
3.82 - 4.58 28.0 B B B B A A 2.86 - 3.44 17.7 B B B A A A 
4.58 - 5.35 23.3 B B B B A A 3.44 - 4.01 14.7 B B B A A A 
5.35 - 6.11 20.1 B B B B B A 4.01 - 4.58 12.7 B B B B A A 
6.11 - 6.88 15.0 B B B B B A 4.58 - 5.16 9.5 B B B B A A 
6.88 - 7.64 12.4 B B B B B A 5.16 - 5.73 7.9 B B B B B A 
7.64 - 8.40 8.9 B B B B B B 5.73 - 6.30 5.6 B B B B B A 
8.40 - 9.17 7.6 B B B B B B 6.30 - 6.87 4.8 B B B B B A 
9.17 - 9.93 4.8 B B B B B B 6.87 - 7.45 3.0 B B B B B A 
9.93 - 10.69 4.1 B B B B B B 7.45 - 8.02 2.6 B B B B B B 
10.69 - 11.46 3.5 B B B B B B 8.02 - 8.59 2.2 B B B B B B 
11.46 - 12.22 2.5 B B B B B B 8.59 - 9.16 1.6 B B B B B B 
12.22 - 12.99 1.6 B B B B B B 9.16 - 9.74 1.0 B B B B B B 
12.99 - 13.75 1.3 B B B B B B 9.74 - 10.31 0.8 B B B B B B 
13.75 - 14.51 1.0 B B B B B B 10.31 - 10.88 0.6 B B B B B B 
14.51 - 15.28 0.3 B B B B B B 10.88 - 11.46 0.2 B B B B B B 
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